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Resumen
Objetivo: analizar la mortalidad evitable en los estados 
de la frontera del norte de México entre 1998 y 2007 para 
indirectamente evaluar la calidad de los servicios de salud 
en la región. Metodología: se analizó la información sobre 
mortalidad del Sistema Nacional de Información en Salud 
(sinais). La unidad de análisis fue la causa básica de la defunción 
codificada según la décima revisión de la CIE. La mortalidad 
evitable fue clasificada según el catálogo de causas de muerte 
propuesto por Gómez. Se hizo un análisis exploratorio de la 
relación entre la mortalidad evitable y la derechohabiencia y 
el nivel socioeconómico de los municipios correspondientes 
a las muertes. Resultados: la tasa de mortalidad evitable 
global fue de 350,2 muertes por mil habitantes en la región. 
La mortalidad evitable por diagnóstico y tratamiento médico 
precoz, violencia y VIH/SIDA tuvo tasas de 223, 60 y 5 por 
mil habitantes, respectivamente, presentando variaciones de 
magnitud, sociodemográficas y por derechohabiencia entre 
estados. Discusión y conclusiones: las poblaciones de los 
estados de la frontera norte de México se caracterizan por tener 
una dinámica sociodemográfica y de los servicios de salud 
muy intensa. Los resultados sugieren que el sistema de salud 
está siendo rebasado en su respuesta a una alta frecuencia 
de enfermedades no transmisibles. En el aspecto social 
existen condiciones estructurales en México que favorecen la 
presencia de narcotráfico y su consecuente causa de violencia 
y consumo de drogas ilegales que podrían estar relacionadas 
con la frecuencia de muertes violentas y en forma subsidiaria 
con las causadas por el VIH/SIDA.
----------Palabras clave: mortalidad evitable, derechohabiencia, 
regiones socioeconómicas, frontera del norte de México
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Abstract
Objective: to analyze avoidable mortality between 1998 and 2007 
in the border states of Northern Mexico to evaluate, indirectly, 
the quality of the region's health care services. Methodology: 
the information on mortality provided by the National Health 
Information System (SINAIS) was analyzed. The unit of analysis 
was the basic cause of death. The cause was coded in accordance 
with the ICD-10.Avoidable mortality was classified according to 
Gomez’s death causes catalog. Likewise, an exploratory analysis 
was conducted which focused on the relationship between 
avoidable mortality and eligibility and the socioeconomic level 
of the municipalities in which the deaths took place. Results:The 
global rate of avoidable mortality was of 350.2 deaths per 1000 
inhabitants in the region. the rates of avoidable mortality by early 
diagnosis and medical treatment, violence, and HIV/AIDS were 
223, 60 and 5 per 1000 inhabitants respectively. These causes of 
avoidable mortality showed variations between states in terms 
of magnitude, eligibility and socio-demographic characteristics. 
Discussion and conclusions: The population living in the states 
located in the northern border of Mexico have a very intense 
epidemiological and sociodemographical dynamics. The results 
of this study suggest that the Mexican health system is being 
overcome by the high frequency of non-communicable diseases 
in this region. In social terms, Mexico has structural conditions 
that facilitate the development of illegal drugs traffic through the 
Northern states of Mexico. This could be related to the frequency 
of violent avoidable deaths and, in a subsidiary manner, in hiv/
aids deaths.
----------Keywords: avoidable mortality, eligibility, socioeconomic 
regions, Northern border of Mexico.
Resumo
Objetivo: Analisar a mortalidade evitável nos estados da 
fronteira do norte do México entre 1998 e 2007 a fim de avaliar 
indiretamente a qualidade dos serviços de saúde na região. 
Metodologia: Foi analisada a informação sobre mortalidade 
do Sistema Nacional de Informação em Saúde. A unidade de 
análise foi a causa básica da defunção codificada segundo a 
décima revisão da CIE.A mortalidade evitável foi classificada de 
acordo com o catálogo de causas de morte proposto por Gómez. 
Fez-se uma análise exploratória da relação entre a mortalidade 
evitável e a herança dos direitos e o nível socioeconômico dos 
municípios correspondentes às mortes. Resultados: A taxa de 
mortalidade evitável global foi de 350.2 mortes por mil habitantes 
na região. A mortalidade evitável por diagnóstico e tratamento 
médico precoce, violência e HIV/AIDS teve taxas de 223, 60 e 
5 por mil habitantes, respectivamente, apresentando variações 
de magnitude, sociodemográficas e por herança de direitos 
entre estados. Discussão e conclusões: As populações dos 
estados da fronteira norte do México caracterizam-se por terem 
uma dinâmica sociodemográfica e dos serviços de saúde muito 
forte. Os resultados sugerem que o sistema de saúde está sendo 
excedido na sua resposta a uma alta frequência de doenças não 
transmissíveis. No aspecto social existem condições estruturais no 
México que favorecem a presença de tráfico de drogas, causante 
de violência e consumo de drogas ilegais que poderiam estar 
ligadas à frequência de mortes violentas e em forma subsidiária 
com as causadas pelo HIV/AIDS.
----------Palavras-chave: mortalidade evitável, herança de 
direitos, regiões socioeconômicas, fronteira do norte do México
Introducción
El análisis de la mortalidad constituye una herramienta 
epidemiológica para el estudio de las condiciones de 
salud de las poblaciones. En términos de salud pública, 
el estudio de la mortalidad permite identificar problemas 
y determinar prioridades de intervención. Tal es el caso 
del estudio de la mortalidad evitable que se basa en la 
noción de que las muertes por ciertas causas no deberían 
ocurrir ante la presencia de políticas y servicios que 
atiendan oportunamente las necesidades de salud de la 
población. El concepto de mortalidad evitable ha tenido 
diferentes expresiones y orígenes. Desde 1952, Lembcke 
[1] utilizó estadísticas vitales, entre ellas la mortalidad por 
apendicectomía en diferentes hospitales y definió lo que 
entendía por “calidad de la atención médica” en términos 
de la presencia de personal calificado, equipo adecuado 
y excelencia técnica de los servicios prestados que se 
correlacionan positivamente con resultados favorables 
para los pacientes. Posteriormente en 1976, Rustein 
y colaboradores propusieron el concepto de “muertes 
innecesarias y a destiempo” al observar una lista de 
condiciones en que la muerte no debió ocurrir ante la 
presencia de atención médica oportuna y efectiva. La 
atención a la salud fue definida en un sentido amplio pues 
para lograr una atención oportuna se requería del concurso 
de diferentes componentes del sistema de salud como 
personal médico y de salud, infraestructura hospitalaria, 
recursos para la salud, políticas de salud y la participación 
del propio paciente. Estos autores identificaron 90 
condiciones prevenibles si eran atendidos a tiempo y las 
que llamaron eventos centinela en salud [2].
Aunque inicialmente se propuso una lista de eventos 
centinela de mortalidad evitable para su uso internacional, 
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las diferencias entre regiones y países se hicieron 
evidentes. Por esta razón desde 1978 en Latinoamérica, 
Érika Taucher consideraba que la muerte es el resultado 
de múltiples condiciones que exigían reagruparlas según 
el tipo de intervención que más pudiera actuar para 
su control. En este enfoque se considera que ciertas 
causas de muerte pueden considerarse evitables no sólo 
por la atención médica, sino también por el control de 
los riesgos ambientales y sociales. De esta manera, la 
autora estableció las siguientes categorías de muertes 
evitables: A) por vacunación o tratamiento preventivo; 
B) por diagnóstico y tratamiento médico precoz; C) 
por saneamiento ambiental; D) por medidas mixtas que 
requieren la intervención de los servicios médicos en 
combinación con medidas más amplias de desarrollo 
social y política en salud; E) difícilmente evitables; F) 
mal definidas; y G) otras causas [3]. De acuerdo con 
Gómez, un problema metodológico en el planteamiento 
de Taucher lo representa la categoría D sobre causas 
mixtas donde no queda claro qué tanto influyen las 
causas evitables por atención médica y cuál es la parte 
evitable por intervención social. Según estos criterios, 
Gómez [4] desglosó el apartado D de Taucher en las 
siguientes categorías diferenciadoras: D1) Infecciones 
de vías respiratorias, D2) Problemas perinatales del 
embarazo, el parto y el puerperio, D3) Enfermedades 
propias de la primera infancia, D4) Muertes violentas, 
D5) Tuberculosis, D6) Problemas carenciales, D7) 
Problemas hepáticos, D8) Enfermedades relacionadas 
con el medio ambiente, D9) VIH/SIDA, y D10) Tumores 
relacionados con el tabaquismo. 
Los estados de la frontera del norte de México 
(Baja California, Sonora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo 
León y Tamaulipas), vienen experimentando cambios 
demográficos de importancia donde la presencia de 
un proceso migratorio de sur a norte que cruza sus 
demarcaciones geográficas y el desarrollo de la industria 
maquiladora de exportación, han participado también en 
el crecimiento de sus poblaciones. Aunque las tasas de 
crecimiento de la población de los estados del norte de 
México tienden a disminuir en el tiempo, vemos que en 
el periodo 1990-2010 su tasa de crecimiento promedio 
fue de 2,05% en contraste con la tasa nacional que fue 
de 1,63% [5]. Asimismo, casi una tercera parte (30,2%) 
de la población de los estados del norte de México se 
concentra en zonas urbanas en la frontera con Estados 
Unidos [5]. Se trata de una población cuya fuerza de 
trabajo está principalmente ocupada en actividades 
industriales en su variante de maquiladora para la 
exportación, actividades comerciales y de servicios [6], 
condiciones que ocasionan que una parte importante 
de la población tenga una cobertura de salud mediante 
la seguridad social. En el XII Censo de Población y 
Vivienda realizado en 2010 [7] se reportaba que del total 
de la población en México, el 64,5% contaba con algún 
tipo de seguridad social mientras que en la población de 
los estados del norte de México esa cifra fue de 74%. De 
la población que contaba con seguridad social en el país, 
el 48,7% contaba con acceso a los servicios del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (imss) y 6,7% al Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado (issste), en tanto que esas cifras para la 
población de los estados de la frontera norte fueron de 
64,7% y 6,3%, respectivamente. En total, la seguridad 
social en esta región cubría el 71,1% de la población 
en los estados del norte de México, atendiendo el imss 
dos terceras partes del total. El resto de la población 
es atendida por la Secretaría de Salud Estatal en cada 
entidad federativa. Como puede verse, se trata de un 
Sistema Nacional de Salud segmentado donde el IMSS 
cubre a la mayor parte de la población en México [8]. 
Asimismo, en los estados de la frontera norte de México 
ha habido cambios sociales relativos a la presencia del 
narcotráfico y sus secuelas: violencia y consumo de 
drogas ilícitas. Estos cambios sociales han permeado los 
temas académicos [9], literarios [10] y periodísticos [11] 
que dan cuenta de dicho fenómeno y que podrían estar 
jugando un papel importante en la mortalidad.
El presente trabajo tuvo por objeto analizar la 
mortalidad evitable en los estados de la frontera del norte 
de México en el periodo comprendido entre 1998 y 2007 
utilizando la agrupación de evitabilidad propuesta por 
Gómez a fin de evaluar en forma indirecta la calidad de 
los servicios de salud que dan atención a esta población.
Metodología
Se realizó un estudio descriptivo para conocer la 
estructura de la mortalidad evitable de la población 
de las entidades federativas de la frontera del norte de 
México (Baja California, Sonora, Chihuahua, Coahuila, 
Nuevo León y Tamaulipas) entre 1998 y 2007. La 
información sobre la mortalidad se obtuvo de las bases 
de datos anuales sobre defunciones del Sistema Nacional 
de Información en Salud (sinais) [12]. Se tomó como 
unidad de análisis la causa básica de cada defunción, 
codificada según la décima revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (ciex). 
Debido a que los principales problemas sobre la 
calidad de la información de la mortalidad en México 
han sido el subregistro y la inadecuada clasificación 
de las causas de muerte [13], se calculó el porcentaje 
de defunciones sin certificado médico y el porcentaje 
de defunciones clasificadas en la categoría de “mal 
definidas”. Además se analizaron los registros que 
carecían de información complementaria como sexo, 
edad, nivel de escolaridad, ocupación y lugar de 
residencia del fallecido. Las correcciones consistieron 
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en la eliminación de los registros que carecían de 
la información sobre sexo y para los que no tenían 
información sobre escolaridad, ocupación y lugar de 
residencia, se distribuyeron proporcionalmente de 
acuerdo con la tendencia que guardaban los registros 
que sí contaban con dicha información.
Para el estudio de la estructura de la mortalidad evitable 
se utilizó el catálogo de causas de muerte propuesto por 
Gómez agrupadas en las siguientes categorías: A) por 
vacunación y tratamiento preventivo; B) por diagnóstico 
y tratamiento médico precoz; C) defunciones evitables 
por medidas de saneamiento ambiental; D) por medidas 
mixtas con los siguientes subgrupos: D1) infecciones de 
vías respiratorias; D2) problemas maternos del embarazo, 
el parto y el puerperio; D3) enfermedades propias 
de la primera infancia; D4) muertes violentas; D5) 
tuberculosis; D6) problemas carenciales; D7) problemas 
hepáticos; D8) enfermedades relacionadas con el medio 
ambiente; D9) vih-sida; D10) tumores relacionados con 
el tabaquismo; E) defunciones difícilmente evitables; 
I) defunciones por causas mal definidas; J) otras causas 
[4]. Para evaluar la estructura de mortalidad evitable se 
calcularon las tasas promedio de mortalidad por cada 
uno de los grupos y subgrupos de evitabilidad y por mil 
habitantes, con excepción de las categorías E, I y J. Fue 
necesario calcular las tasas estandarizadas de mortalidad 
por edad utilizando el método directo. 
Para explorar la relación entre la mortalidad evitable 
y nivel socioeconómico de la población, se utilizó el índice 
denominado “Regiones socioeconómicas de México”, 
construido por el Instituto Nacional de Estadística, 
Geografía e Informática [14]. Este fue elaborado 
originalmente con el nombre de “Índice de bienestar” 
para el que se utilizó información sociodemográfica del 
XII Censo de Población y Vivienda. Para la construcción 
del índice se utilizaron 36 indicadores de temas 
relacionados con educación, salud, vivienda, tamaño 
de la familia y disponibilidad de bienes y servicios. El 
índice se dividió en tres categorías de población: a) nivel 
global para la República, b) nivel de estado y c) nivel de 
municipio. Además, fue categorizado en 7 niveles con 
valores que van del 1 (nivel más bajo) al 7 (nivel más 
alto). Para el presente trabajo se utilizaron las variaciones 
del índice por municipio dentro de cada estado. Con ello 
se contrastaron los valores de los índices obtenidos por 
cada estado con la información sobre muertes evitables 
para el año 2000, en que fue elaborado el XII Censo de 
Población y Vivienda. Respecto de las muertes evitables 
se construyeron dos categorías, una en que se clasificaron 
las muertes de interés por contrastar (ejemplo, muertes 
evitables por diagnóstico y tratamiento médico precoz) 
y en la otra se concentró la información sobre el resto 
de las muertes a fin de contrastar sus valores relativos a 
través de las categorías que tomaba el índice.
El análisis de los resultados se realizó con la hoja 
de cálculo Excel para la estimación de las tasas de 
mortalidad, la descripción de la estructura de las muertes 
evitables y la elaboración de tablas y gráficas. Se utilizó 
el programa estadístico spss versión 15.0 para explorar la 
relación entre el índice de regiones socioeconómicas de 
México y las causas de muerte evitables por diagnóstico 
y tratamiento médico precoz y por muertes violentas. 
Adicionalmente se realizó un análisis exploratorio 
entre la derechohabiencia y las muertes evitables por 
diagnóstico y tratamiento médico precoz, muertes 
violentas y muertes por VIH/SIDA para el último año 
del estudio.
Resultados
Se analizaron 826,177 registros sobre mortalidad 
correspondientes al periodo de estudio. Fueron 
eliminados 460 registros (0,1%) que no contaban con la 
información sobre sexo. En el caso de la edad, la ausencia 
de información fue de 0,7%. La magnitud de ausencia 
de certificado médico fue de 1,8% y el porcentaje de 
muertes codificadas en el grupo de signos, síntomas y 
enfermedades mal definidas fue de 1,6%. Del total de 
defunciones en el periodo estudiado hubo en promedio 
136 muertes en hombres por cada 100 mujeres. Este 
promedio se incrementó en la población comprendida 
entre 25 y 29 años presentando un índice de masculinidad 
de 329%. Las menores proporciones de muertes se 
presentaron en los grupos de edad de 5 a 9 y de 10 a 14 
años. Las tasas estandarizadas de mortalidad promedio en 
el periodo, mostraron una tendencia ascendente que pasó 
de 3,76 muertes por mil habitantes en 1998 a 4,46 muertes 
por el mismo denominador en 2007. 
La tasa promedio de mortalidad evitable en el 
periodo entre 1998 y 2007 fue de 350,2 muertes por mil 
habitantes. Hubo diferencias por estado siendo la tasa 
más alta para Chihuahua de 391,3 y la más baja para 
Nuevo León con 317,3. Al analizar las categorías de 
“evitabilidad” según el listado de Gómez [4] se observó 
que la categoría B, correspondiente a las muertes evitables 
por diagnóstico y tratamiento médico precoz participó en 
más de la mitad del total de muertes evitables estudiadas 
(Tabla 1). El estado de Coahuila presentó la mayor 
magnitud con una tasa de 241 en la categoría B mientras 
que el estado de Baja California presentó la menor 
magnitud de 194, siendo la tasa promedio en los estados 
de 223 por mil habitantes. En segundo lugar en cuanto a 
magnitud estuvo la categoría D4 (muertes violentas) con 
una tasa promedio 60 muertes por mil habitantes siendo 
los estados de Chihuahua y Baja California los que 
tienen las mayores tasas con 81 y 75, respectivamente. 
Las categorías D3 (enfermedades propias de la primera 
infancia), D1 (infecciones de vías respiratorias) y D10 
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Tabla 1. Distribución de tasas promedio de mortalidad  por categoría de evitabilidad y por mil habitantes en cada estado de la frontera del norte 






Sonora Chihuahua Coahuila Nuevo 
León
Tamaulipas Global
B 194 234 230 241 219 224 223
D4 75 67 81 48 41 53 60
D3 19 15 20 11 12 15 15
D1 13 13 16 10 11 8 12
D10 9 15 12 11 12 11 12
D7 8 7 10 7 5 7 7
D6 5 10 7 6 4 6 6
D9 10 3 5 3 4 4 5
D5 8 4 4 4 5 4 5
A 2 4 4 3 2 2 3
C 1 1 1 1 1 1 1
D2 1 1 1 1 1 1 1
D8 0.1 0.1 0.3 0.3 0.3 0.2 0.2
Clasificación de la mortalidad evitable: A) Defunciones evitables por vacunación o tratamiento preventivo, B) Defunciones evitables por diagnóstico 
y tratamiento médico precoz, C) Defunciones evitables por medidas de saneamiento ambiental, D) Defunciones evitables por medidas mixtas: D1) 
Infecciones de vías respiratorias, D2) Problemas perinatales del embarazo, el parto y el puerperio, D3) Enfermedades propias de la primera infan-
cia, D4) Muertes violentas, D5) Tuberculosis, D6) Problemas carenciales, D7) Problemas hepáticos, D8) Enfermedades relacionadas con el medio 
ambiente, D9) VIH/SIDA, D10) Tumores relacionados con el tabaquismo.
(tumores relacionados con el tabaquismo), presentaron 
tasas de 15, 12 y 12, respectivamente. El resto de las 
categorías presentaron tasas bajas menores a 7 muertes 
por mil habitantes. Cabe destacar que la categoría D9 
(VIH/SIDA) presentó una tasa de 5 muertes por mil 
habitantes pero muestra que Baja California tiene la 
mayor tasa con 10 muertes por mil habitantes.
La figura 1 muestra la distribución de la mortalidad 
evitable por diagnóstico médico precoz, estratificándola 
por edad y sexo. Podemos observar que la mortalidad 
empieza a incrementarse a partir del grupo de 30 a 34 
años de edad sin mostrar diferencias entre hombres y 
mujeres. Es a partir del grupo de 45 a 49 años en que los 
hombres empiezan a morir con mayor frecuencia que las 
mujeres hasta el grupo de 80-84 años de edad en que se 
incrementa la mortalidad entre las mujeres.
En la figura 2 se observa que la magnitud de las 
muertes evitables en la categoría D4 (muertes violentas) 
es mayor en los hombres que en las mujeres en todos los 
grupos de edad. Sin embargo, las muertes en hombres 
aumentan a partir del grupo de 10 a 14 años de edad para 
alcanzar un valor máximo de 9,2% en el grupo de 25 a 
29 años de edad, para luego descender paulatinamente. 
Este dato hace un gran contraste con la mortalidad de 
las mujeres que se mantiene relativamente estable por 
debajo del 2% a lo largo de los grupos de edad. 
En el caso de la frecuencia de las muertes evitables 
por vih/sida la figura 3 muestra que tanto en hombres 
como en mujeres la curva de mortalidad se incrementa a 
partir del grupo de 15 a 19 años de edad. Sin embargo, en 
el caso de los hombres la mortalidad aumenta partiendo 
de valores menores a 1% en ese grupo de 15 a 19 años a 
15,9% en el grupo de 35 a 39 años, manteniéndose en ese 
nivel en el grupo de 40 a 44 años para luego descender 
hasta corresponderse a la curva de las mujeres en el grupo 
de 70 a 74 años. Para las mujeres en cambio, la proporción 
más alta se presentó en el grupo de 30 a 34 años con 2,8%.
En la tabla 2 se presentan los resultados del análisis 
de la relación entre la derechohabiencia y muertes 
evitables en los grupos B, D4 y D9. El imss concentra 
un poco más de la mitad de las muertes evitables del 
grupo B (53,58%), seguido de la población que no 
tienen seguridad social (16,72%), el Seguro Popular 
(6,94%) y el issste (6,64%), mientras que la categoría 
de “no especificada” asciende a 10,58%. En relación 
con las muertes violentas (grupo D4) se observa que 
aunque el imss sigue teniendo la proporción más alta de 
muertes evitables, aquella solo llega a 31,66%, seguida 
de la población sin seguridad social con 28,29%, 
Seguro Popular 4,15%,  issste 4,03% y la categoría “no 
especificada” asciende a más de un cuarto del total de 
muertes. Finalmente, los registros de las muertes evitables 
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Figura 2. Distribución por grupos de edad y sexo de las muertes evitables violentas, 2007
Figura 3. Distribución por edad y sexo de las muertes evitables por VIH/SIDA, 2007
 Figura 1. Distribución por grupos quinquenales de edad y sexo de las muertes evitables por diagnóstico y tratamiento médico precoz, 2007
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Derechohabiencia Ba % D4b % D9c %
IMSS 24165 53,58 3485 31,66 348 33,75
Ninguna 7540 16,72 3114 28,29 330 32,01
Seguro popular 3132 6,94 457 4,15 179 17,36
ISSSTE 2995 6,64 444 4,03 21 2,04
Otra 1866 4,14 364 3,31 11 1,07
PEMEX 499 1,11 46 0,42 3 0,29
SEMARINA 84 0,19 41 0,37 1 0,10
SEDENA 49 0,11 5 0,05 0 0,00
No especificada 4773 10,58 3051 27,72 138 13,39
Total 45103 100,00 11007 100,00 1031 100,00
Tabla 2. Derechohabiencia y muertes evitables en las categorías B, D4 y D9 en los estados del norte de México, 2007
a Muertes evitables por diagnóstico y tratamiento médico precoz 
b Muertes evitables por causas violentas
c Muertes evitables por VIH/SIDA
en el grupo D9 presentaron una derechohabiencia muy 
similar entre el imss y la población no asegurada con 
33,75% y 32,01%, respectivamente. En este apartado el 
Seguro Popular fue registrado en 17,36% y el  issste en 
solo 2,04% mientras que la categoría “no especificada” 
ascendía a 13,39% del total de casos.  
Los resultados del análisis del índice de regiones 
socioeconómicas de México y las muertes evitables por 
tratamiento médico precoz (grupo B) y muertes violentas 
(grupo D4), se presentan en la Tabla 3. El estado de Baja 
California no figura en la tabla porque todos sus municipios 
quedaron clasificados en la categoría más alta de regiones 
socioeconómicas. Se encontró una tendencia ascendente en 
Tabla 3. Relación entre el índice de regiones socioeconómicas de México y causas de mortalidad evitable por diagnóstico y tratamiento 
médico precoz (grupo B) y por muertes violentas (grupo D4) por estado en la frontera del norte de México
Estado/ Categoría del 
índice socio-económico
Resto de muertes Muertes en el 
grupo Ba







1 523 (81,6) 118 (18,4) 390 (60,8) 251 (39,2)
2 44 (77,2) 13 (22,8) 33 (57,9) 24 (42,1)
3 152 (65,5) 80 (34,5) 184 (79,3) 48 (20,7)
4 615 (55,3) 499 (44,7) 871 (78,0) 245 (22,0)
6 614 (53,3) 538 (46,7) 948 (82,3) 204 (17,7)





4 921 (60,3) 830 (39,7) 182 (77,8) 52 (22,2)
6 614 (52,6) 538 (47,4) 1477 (84,4) 274 (15,6)







2 17 (58,6) 12 (41,4) 27 (93,1) 2 (6,9)
3 101 (61,6) 63 (38,4) 135 (82,3) 29 (17,7)
4 117 (60,0) 78 (40,0) 137 (70,3) 58 (29,7)
6 621 (51,5) 584 (48,5) 1010 (83,8) 195 (16,2)
7 7028 (51,9) 7335 (48,1) 14008 (91,8) 1255 (8,2)
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Estado/ Categoría del 
índice socio-económico
Resto de muertes Muertes en el 
grupo Ba





3 79 (62,2) 48 (37,8) 92 (72,4) 35 (27,6)
4 91 (43,5) 118 (56,5) 175 (83,7) 34 (16,3)
5 299 (51,1) 286 (48,9) 493 (84,3) 92 (15,7)
6 1125 (52,0) 1037 (48,0) 1749 (80,9) 413 (19,1)






2 24 (52,2) 22 (47,8) 35 (76,1) 11 (23,9)
3 228 (46,2) 265 (53,8) 405 (82,2) 88 (17,8)
4 120 (56,1) 94 (43,9) 157 (73,4) 57 (26,6)
5 185 (59,1) 128 (40,9) 217 (69,3) 96 (30,7)
6 729 (46,2) 849 (53,8) 1350 (85,6) 228 (14,4)
7 5024 (52,5) 4553 (47,5) 8427 (88,0) 1150 (12,0)
a Muertes evitables por diagnóstico y tratamiento médico precoz
b Muertes evitables por medidas mixtas para el caso de muertes violentas
Continuación tabla 3
la distribución de los valores relativos de las muertes del 
grupo B respecto de las categorías de nivel socioeconómico, 
es decir, conforme se pasa de las categorías de menor a 
mayor nivel socioeconómico los porcentajes de mortalidad 
se incrementan. En el caso de las muertes evitables en el 
grupo D4 ocurre la tendencia contraria.
Discusión
La tasa global de mortalidad evitable para los estados del 
norte de México en este trabajo fue alta de 350,2 muertes 
por mil habitantes. Esta tasa no fue homogénea entre 
los 6 estados analizados, dado que Chihuahua tuvo la 
magnitud más alta de 391,3 por mil habitantes mientras 
que Nuevo León la más baja de 317,3 por el mismo 
denominador. La mortalidad evitable en la categoría B 
tuvo una tasa general de 223 muertes por mil habitantes 
que representa el 64% del total de las muertes estudiadas. 
La tasa más alta de mortalidad evitable en la categoría 
B por estados se presentó en Coahuila con 241 muertes 
por mil habitantes y la menor en Baja California con 
194 muertes sobre mil. La distribución de la mortalidad 
evitable en la categoría B fue relativamente mayor 
en los hombres que en las mujeres a partir del grupo 
de 50 a 54 años de edad hasta el de 80 a 84 años con 
diferencias de hasta un punto porcentual. Esta categoría 
B de evitabilidad comprende diferentes enfermedades 
crónico-degenerativas como cánceres, enfermedades 
cardiovasculares y las originadas por diabetes mellitus 
(ver códigos en la categoría B de la clasificación 
de Gómez [4]). En otras palabras, la categoría B de 
evitabilidad incluye una serie de padecimientos cuya 
evolución depende de la calidad de la atención médica 
en los servicios de salud. 
Los resultados anteriores reflejan dos situaciones 
de salud pública en México en relación con el grupo 
B de muertes evitables. La primera indica que se 
ha incrementado la frecuencia de enfermedades no 
transmisibles como causas de muertes. Se ha situado 
el fenómeno de la mortalidad en el contexto de la 
transición epidemiológica en México caracterizado por 
el predominio de las enfermedades no transmisibles 
con una magnitud de 75% del total de muertes, dato 
que contrasta con las transmisibles en sólo 14% de 
magnitud. Asimismo, los principales factores de riesgo 
de mortalidad fueron la concentración alta de glucosa en 
sangre, un índice de masa corporal alto y la presencia de 
hipertensión arterial [15, 16]. Por su parte, las encuestas 
nacionales de salud y nutrición realizadas en México 
han mostrado que existe una relación significativa 
entre el incremento de la edad y el incremento de 
las prevalencias de sobrepeso, obesidad, obesidad 
abdominal, hipertensión arterial, diabetes mellitus y 
dislipidemias, en personas adultas a partir de los 20 años 
de edad [17, 18], características que están en la base del 
desarrollo de enfermedades no trasmisibles y que en 
este trabajo se refleja en la distribución de la mortalidad 
evitable por edad y sexo ya discutida. 
La segunda situación de salud pública que muestra 
este trabajo es la sobrecarga del sistema de seguridad social 
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en México debida a la atención de las enfermedades no 
transmisibles, como la diabetes mellitus y los problemas 
cardiovasculares por mencionar los más conspicuos, que 
requieren de una visión preventiva, detección precoz, 
diagnóstico oportuno y atención médica que ofrezca un 
tratamiento que retrase la aparición de complicaciones y 
proporcione rehabilitación oportuna, lo que sobrepasa la 
capacidad del sistema de salud [16]. Los resultados del 
presente trabajo mostraron que el imss concentra más de 
la mitad de registros de las muertes evitables en el grupo 
B con 53,6%. Este porcentaje asciende a 61,6% para el 
total de las muertes con derechohabiencia (imss, issste, 
pemex, semarina, sedena). En cambio, el Seguro Popular, 
utilizado como un nuevo instrumento en las reformas al 
sistema de salud en México [19], concentró a solo 6,9% 
de muertes evitables en el grupo B. Esto indica que las 
instituciones de seguridad social, particularmente el imss, 
concentra más de la mitad de los registros de las muertes 
evitables en el grupo B en un momento histórico en 
México en que las reformas no han podido resolver los 
problemas del sistema de salud como son su propiedad 
segmentaria, baja inversión pública en salud, deterioro de 
la infraestructura física, carencia de recursos humanos, 
problemas con el abastecimiento de medicamentos y 
regulación deficiente del sistema [8, 16, 20-23].
En este contexto llama la atención que la magnitud 
porcentual de la mortalidad evitable en el grupo B tenga 
una tendencia ascendente respecto de los puntajes del 
índice de regiones socioeconómicas, es decir, que 
va de las categorías de municipios de menor nivel 
socioeconómico al de mayor nivel en los estados 
analizados. Lo que pudo observarse, poniendo como 
ejemplo el caso del estado de Coahuila, fue que sus 
municipios se concentraron en tres categorías del índice. 
Esta agrupación tiene que ver con las dimensiones 
demográficas de los municipios. Por ejemplo, fueron 
clasificados 10 municipios en la categoría 7 del índice, 
17 municipios en la categoría 6, y 11 municipios en la 
categoría 4 [14]. Los promedios de población fueron 
166,937 habitantes para la categoría 7; 32,352 habitantes 
para la categoría 6; y 7,155 habitantes para la categoría 
4. Los procesos de urbanización y de concentración de 
la población en determinadas ciudades de los estados 
del norte de México han traído como consecuencia 
cambios importantes en los estilos de vida, entre ellos 
lo que algunos autores denominan como transición 
alimentaria [24, 25]. Se ha propuesto que desde la mitad 
del siglo pasado ha habido cambios en la estructura de 
la población, en las principales causas de muerte y en la 
composición de la dieta, condiciones  relacionadas con el 
aumento significativo de la urbanización y el trabajo en el 
sector terciario y en forma paralela mayor disponibilidad 
de alimentos ricos en grasa y proteínas, una mayor 
variedad de dieta y mayores oportunidades de consumir 
alimentos preparados fuera de hogar [26]. Los resultados 
del presente trabajo sugieren la hipótesis de que es en 
los municipios de mayor dinámica sociodemográfica 
donde se presentan las mayores frecuencias del grupo 
B de mortalidad evitable estableciendo un gradiente 
descendente hacia los municipios de menor dinámica.
Las muertes violentas (grupo D4) ocuparon el 
segundo lugar de importancia en la magnitud de la 
mortalidad evitable con una tasa global de 60 muertes 
por mil habitantes que representa el 17% del total de 
muertes. Este rubro de muertes evitables incluyen las 
causas de muerte por traumatismos y envenenamientos, 
síndrome de dependencia al alcohol y dependencia 
y abuso de drogas. En los últimos años México se ha 
constituido en un país productor de drogas (heroína, 
mariguana y metanfetaminas), de tránsito para la 
cocaína y, como resultado de la creciente disponibilidad 
de sustancias ilegales y de un entorno social favorable, 
un país consumidor de drogas, particularmente en 
los estados del norte de México que funcionan como 
corredor para el paso de la droga, particularmente para el 
mercado norteamericano [27]. De los costos sociales, la 
violencia es la característica dominante entre diferentes 
grupos de población [28-31]. La presencia de variaciones 
de muertes evitables por violencia por estados en el 
norte de México es indicativa de que el fenómeno se ha 
presentado con mayor magnitud en unos (Chihuahua y 
Baja California) que en otros (Coahuila y Nuevo León). 
Además, los resultados mostraron una masculinización 
de las causas de muertes por violencia, incrementándose 
a partir de la adolescencia y alcanzando su máximo ápice 
en la edad de adulto joven (25-29 años de edad). Estos 
resultados son consistentes con los de un estudio sobre 
el impacto de la violencia homicida en la esperanza de 
vida masculina en México entre 2008 y 2010 [32]. Ese 
estudio mostró que el porcentaje de años de esperanza 
de vida perdidos debidos a homicidio fue de 20,2 
para Baja California, 43,5 para Chihuahua, datos que 
contrastan en magnitud con 7,2 para Nuevo León, de 7,9 
para Coahuila, 12,6 para Sonora y 9,5 para Tamaulipas. 
Asimismo, en ese trabajo se mostró la distribución por 
edad de los años de esperanza de vida perdidos por 
homicidio, en los que la curva se incrementa a partir del 
grupo de 15-19 años y alcanzan su máximo punto en el 
grupo de 25 a 29 años para luego descender. 
Se destaca que hubo una relación inversa entre las 
categorías del nivel socioeconómico de los municipios 
estudiados y la magnitud porcentual de la mortalidad 
evitable por muertes violentas. Los municipios de 
menor nivel socioeconómico tuvieron las mayores 
proporciones de muertes evitables en el grupo D4. 
Evidencias encontradas en Ciudad Juárez, Chihuahua, 
muestran que la violencia afecta a la población de menor 
nivel socioeconómico [33]. Asimismo, la violencia del 
narcotráfico se ha asentado en los municipios de menor 
nivel socioeconómico y de menor magnitud demográfica 
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donde existe poca vigilancia policial o está cooptada por 
las bandas del crimen organizado [11]. Otro indicativo 
de la relación inversa entre el índice de regiones 
socioeconómicas por municipio y la mortalidad evitable 
en el grupo D4, fue la derechohabiencia. Mientras que más 
de un cuarto de los registros de mortalidad en el grupo D4 
no tuvieron ningún tipo de derechohabiencia, las personas 
con afiliación al imss ascendieron a solo 31,6%. Es decir, 
la población sin derechohabiencia en México pertenece al 
nivel socioeconómico más bajo de la sociedad [8].
La presencia del narcotráfico en los estados de 
la frontera del norte de México no sólo ha generado 
violencia sino que también ha favorecido el consumo 
de drogas ilícitas entre la población [34, 35]. Existen 
evidencias suficientes para sugerir que el incremento en 
la práctica de la drogadicción en Tijuana y Ciudad Juárez 
(particularmente la drogadicción intravenosa) ha sido el 
detonador de la epidemia de infección por el vih, aun por 
encima de las prácticas sexuales de riesgo [36-39]. En 
el presente trabajo podemos observar que la magnitud 
de la mortalidad evitable por vih/sida, aunque inferior, 
empieza a incrementarse, particularmente en los estados 
de Baja California y Chihuahua. Estas magnitudes 
pueden estar influenciadas por las epidemias de infección 
por el vih que se han documentado principalmente en las 
dos ciudades más importantes de México en la frontera 
con Estados Unidos: Tijuana en Baja California y Ciudad 
Juárez en Chihuahua. Finalmente vemos que hay una 
masculinización de la mortalidad evitable en el grupo 
D9 que alcanza porcentajes de alrededor de 14% en los 
grupos más jóvenes de edad (30 a 44 años), contrastando 
con la magnitud de las mujeres que en su pico más alto 
alcanzó 2,8% en el grupo de 30 a 34 años. Asimismo, 
casi un tercio de los registros de mortalidad por vih/
sida carecen de seguridad social lo que denota que un 
porcentaje elevado de población de escasos recursos 
económicos, muere por la evolución de la infección por 
el vih tal vez, sin una oportuna atención. 
Conclusiones
Los resultados de este estudio muestran que la magnitud 
de la mortalidad evitable por diagnóstico y tratamiento 
médico precoz es alta, de más de la mitad del total de las 
muertes estudiadas, con variaciones importantes entre 
los estados del norte de México. Esa magnitud sugiere la 
hipótesis de que el sistema de salud está siendo rebasado 
en su capacidad de respuesta a una alta frecuencia de 
enfermedades no transmisibles en la población. La 
institución del sector salud que tiene la mayor cobertura de 
la población es el imss donde aparece el mayor porcentaje 
de muertes evitables del grupo B. Se ha recomendado la 
modernización del sistema de salud en México a través del 
estudio de la carga de la enfermedad para la identificación 
de los factores de riesgo que conforman el perfil de 
salud actual. En otras palabras, se debe desarrollar una 
visión preventiva aunada a una detección precoz para el 
establecimiento de un tratamiento oportuno a fin de tener 
efecto en la disminución de magnitud de las muertes 
evitables por diagnóstico y tratamiento médico precoz. 
En el aspecto social existen condiciones estructurales 
en México que favorecen la presencia de narcotráfico y 
su consecuente causa de violencia y consumo de drogas 
ilegales que podrían estar afectando principalmente a las 
capas de menor nivel socioeconómico de la población. Este 
fenómeno podría tener efecto en las magnitudes de muertes 
violentas y en forma subsidiaria en las muertes por vih/sida 
en la población de los estados del norte de México. 
El presente trabajo fue un estudio descriptivo de 
la distribución de las causas de la mortalidad evitable 
que tiene las limitaciones que impone el propio diseño 
y la calidad de la información proporcionada por el 
sinais. En ella hubo baja frecuencia en la ausencia de 
información por edad (0,7%), sexo (0,1%), elaboración 
de certificado médico (1,8) y muertes mal definidas 
(1,6%). Sin embargo, no se hizo una ponderación por 
región geográfica de las causas de muerte en menores 
de cinco años y de muertes maternas, causas de muerte 
que en México representan los principales problemas 
de subregistro. Asimismo, la magnitud de información 
no especificada sobre derechohabiencia alcanzó 27,7% 
en el caso de las muertes violentas, razón por lo que se 
deben tomar dichos resultados con cautela.
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